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De la asistencia médica a la salud pública. 
Por una atención comunitaria 
1. LA CARENCIA TEORICA 
Se define la salud pública como ciencia 
encargada de organizar y dirigir los esfuer­
zos colectivos destinados a proteger, fo­
mentar y recuperar la salud de los habi­
tantes de una comunidad (1), ampliando 
el área de actuación de sus primeras for­
mulaciones (WINSLOW, 1920), para ahora 
conferirle un sentido totalizador que la si­
túa en el campo de las ciencias sociales, 
comprendiendo a la medicina. La diversi­
dad de las disciplinas que informan el cam­
po sanitario, hace preciso que hablemos 
de ciencias de la salud, en vez de ciencias 
biomédicas o sanitarias. Las nuevas áreas 
de descubrimiento científico están en la 
microelectrónica, inmunología, genética, 
bioingeniería, fisiología de receptores... , 
pero también en investigaciones sociales, 
antropológicas, ecológicas, psicológicas: 
¿cómo se enferma?, ¿por qué se enferma?, 
¿cómo se utilizan los recursos comunita­
rios para sanar o para enfermar?, ¿qué 
estilos y circunstancias de vida son fac­
tores positivos de salud y cuáles son ne­
gativos? La captación del mundo orienta­
da hacia la realidad espacial externa, la 
medicina científico-natural que comienza 
en el Renacimiento, resulta hoy insuficien­
te. Aún sin cuestionar sus indiscutibles ade­
lantos, sobre todo en el aspecto asisten­
cial y reparador -limites marcados otrora 
(*) Psiquiatra. Servicio Regional de Salud. 
Madrid. 
«Ese es el yerro que con los hombres hay,
 
que los hay que de cada cosa por separado,
 
de la cordura y de la salud,
 
se ponen a ser médicos.»
 
Diálogos socráticos 
Manuel DESVIAT * 
por la sociedad industrial-, la clinica de 
órganos y aparatos pierde en la actualidad 
su hegemonía: la mejora de los niveles de 
salud en las sociedades avanzadas, res­
ponde sólo en parte, y no la más signifi­
cativa, al desarrollo del sistema sanitario. 
Se sabe que el aumento de la calidad de 
vida: alimentación, vivienda, consumo de 
energía, cultura y, sobre todo, el estilo de 
vida juegan un papel decisivo en el estado 
de salud de una comunidad. Más aún: es­
tudios de salud pública demuestran que 
las condiciones socio-económicas marcan 
límites a las actividades del sector sanita­
rio, más allá de los cuales todo aumento 
de servicios no es aprovechado. SONIS (2), 
ordena una serie de países en base a indi­
cadores económicos: ingreso «per cápita» 
y su distribución, consumo de energía, 
estructuras de producción, ritmo de acu­
mulación del capital; obteniendo un per­
fil similar al conseguido con indicadores 
sociales y sanitarios: alfabetismo, morta­
lidad general e infantil, porcentaje de po­
blación que dispone de agua corriente, 
consumo de calorías y proteínas, número 
de médicos por habitante. Parece eviden­
te: el nivel de salud es expresión del grado 
de desarrollo socio-económico: el tipo de 
patologías nos permite caracterizar un país 
o una región. En este sentido, el proble­
ma es que, mientras está suficientemente 
demostrado, por ejemplo, el efecto favo­
rable de la educación en el estado de sa­
lud (3), no es suficientemente claro el im­
pacto positivo de nuevas inversiones sa­
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nitarias. NEWHOR5E (4) examina las rela­
ciones entre sanidad y salud (medida ésta 
a través de la tasa de mortalidad por eda­
des y la de morbilidad en días de activi­
dad restringida, días en cama y días de 
ausencia al trabajo o escuela), conclu­
yendo que no existe una relación obvia 
con la evolución del gasto sanitario. CLU­
VER (5) afirma, a su vez, la inexistencia de 
una correlación precisa entre el incremen­
to en los recursos sanitarios en los países 
desarrollados (medido en número de mé­
dicos por habitante y gasto sanitario) y 
reducciones en la mortalidad *. 
Los interrogantes, cruciales para una 
sanidad y una ciencia biomédica interpe­
ladas por la imparable explosión del gasto 
de sus servicios, acusadas de ineficiencia 
e ineficacia en buena parte de sus presta­
ciones y criticada en sus propios funda­
mentos epistemológicos, se centran en 
los sistemas y los modelos de atención que 
vienen siendo tradicionalmente utilizados 
en las sociedades post-industriales. 
La OMS reclama desde ALMA-ATA un 
cambio de orientación de los servicios 
sanitarios, solicitando de los gobiernos no 
sólo una mayor equidad en la distribución 
de las prestaciones, sino una transforma­
ción de las formas de atención, hasta hoy 
vertebradas en torno a la asistencia mé­
dica individualizada de los grandes hos­
pitales. 
«Los recursos de salud suelen asig­
narse principalmente a instituciones 
médicas de alto nivel establecidas en 
zonas urbanas. Aun dejando de lado 
la dudosa premisa social en que se 
basa ese proceder, la concentración 
de tecnología complicada y costosa 
en sectores limitados de la población 
(*) Podría alegarse que los indicadores de salud 
tradicionales: esperanza de vida y mortalidades es­
pecíficas por causas y edades, no reflejan las me­
joras de salud de una población. Mas la escasa con­
tribución, en los países desarrollados, de los servi­
cios sanitarios ha quedado demostrada utilizando 
indicadores de salud no tradicionales: niveles de co­
lesterol en sangre, venas varicosas, hipertensión, 
radiograffas y electroencefalogramas anormales e ín­
dice odontológico desfavorable (6). 
no presenta siquiera la ventaja de me­
jorar la situación sanitaria. De hecho, 
se viene confundiendo este mejora­
miento con la prestación de asisten­
cia médica a cargo de un número ca­
da vez mayor de especialistas...» (... ) 
«La mayoría de los sistemas tradicio­
nales de atención de salud resultan 
cada vez más complejos y costosos y 
de dudosa eficacia social, deforma­
dos por las imposiciones de la tecno­
logía médica y por los esfuerzos mal 
orientados de una industria que faci­
lita a la sociedad bienes de consumo 
de carácter médico. Aún algunos de 
los países más prósperos han acaba­
do de advertir la disparidad existente 
entre los elevados costos de la asis­
tencia y los escasos beneficios para 
la salud que reportan esos sistemas» 
(OMS, ALMA-ATA) (7). 
Nos tememos, sin embargo, que el bru­
tal incremento de los gastos sanitarios (un 
10 % del PNB en USA), ha hecho plan­
tearse a los gobiernos criterios de racio­
nalización en la asignación y en la gestión 
de los recursos (lo que es importante, en 
la medida en que introduce la exigencia 
de la planificación, la programación y la 
evaluación), pero sólo subsidiariamente, 
de forma parcial, la necesidad de cambios 
en los sistemas de atención. La de'finición 
de eficiencia que suelen dar los economis­
tas de la salud: producción al menor cos­
te de aquellos bienes y servicios que la 
sociedad valora més (8), entra en contra­
dicción con los poderosos intereses que 
mediatizan la empresa sanitaria: industria 
químico-farmacéutica, electromedicina, 
constructoras... Sin contar con la propia 
institución sanitaria, y en particular los 
médicos, que al actuar como agentes ** 
y proveedores al mismo tiempo, incorpo­
ran sus propios objetivos, induciendo de­
(**) FELD5TEIN (1974) describe la relación deman­
dante oferente en sanidad como una relación de 
agencia mediante la cual el paciente delega en el 
médico su capacidad de decisión, en base al mejor 
conocimiento por parte de éste de su estado de 
salud y de los tratamientos aplicables (9). 
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manda. En realidad, como dice JERVIS re­
firiéndose al hospital, «del dinero público 
gastado en la institución sólo una peque­
ña parte se traduce en servicios útiles, y 
sirve, sobre todo, al mantenimiento y a 
la expansión de la propia institución, y de 
quien vive y especula con ella» (10). Un 
claro ejemplo es la forma de medir la ca­
lidad en los hospitales, expresada más a 
través de los recursos que emplean (sobre 
todo diagnósticos), que por los cambios 
en la salud que logran. 
El sistema sanitario está buscando su 
supervivencia en una reforma «manage­
rial» (racionalización de las unidades de 
prestación de servicios tratando de maxi­
mizar resultados). Su alta medicalización, 
por un lado, y por otro la crisis económi­
ca, relegan a un segundo plano la consi­
deración de otras alternativas más dirigi­
das a la mejora de los niveles de salud de 
la población. 
La progresiva derechización de las res­
puestas sociales a la crisis iniciada en 1973, 
con el fin de las fórmulas Keynesianas 
-el estado del bienestar-, y el recorte 
del gasto público destinado a prestacio­
nes sociales, se alza frente al imperativo 
de la OMS de extender a la totalidad de 
la población la cobertura sanitaria, y fren­
te a los principios básicos de equidad y 
universalidad de un Servicio Público de Sa­
lud, que rescate a los sistemas de atención 
de las posibilidades económicas indivi­
duales. 
La otra dimensión invalidante, la medi­
calización, dificulta la puesta en funciona­
miento de sistemas alternativos, donde se 
dé un uso diferente a la tecnología, y don­
de se conciba la salud y el enfermar fuera 
del estrecho positivismo que no distingue 
a los seres humanos del resto de la na­
turaleza. Enfoque que iguala al ser huma­
no a una máquina - no entiende de per­
sonas sino de organismos: el organismo' 
humano - y deja sin respuesta buena par­
te de la patología hoy dominante: trastor­
nos funcionales, psicosomáticos, enfer­
medades degenerativas... 
La medicina no ha realizado, como la 
matemática o la física, su revolución epis-
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatría. Vol. V. N. o /5. /985 
temológica. Continúa interpelando la rea­
lidad en función de una teoría que no da 
respuesta a las preguntas que la cuestio­
nan, a los «obstáculos epistemológicos» 
-en el decir de BACHELARD (11) - de su 
discurso. Continúa aplicando ingentes re­
cursos humanos y materiales, en base a 
unos paradigmas científicos de dudosa 
validez: la conceptualización de las enfer­
medades según una etiología y una noso­
logía decimonónicas. Una filosofía que re­
duce al paciente a una cosa, como cual­
quier otro objeto natural, para concluir en 
la afirmación del presidente SCHREBER: «el 
único lugar reservado por la medicina 
anátomo-clínica para el paciente es el de 
cadáver» (12). Mas, ¿qué es enfermedad?, 
¿qué salud? Mal puede pensarse una cien­
cia que no es capaz de definir el objeto 
de su actividad. La definición de la OMS 
es excesivamente ambigua e ilusoria, lo 
que ha permitido su adaptación a todo 
modelo sanitario sin ninguna dificultad 
(he ahí su mérito; como suele suceder con 
casi todas las producciones de la Organi­
zación Mundial). «Estado de completo 
bienestar físico, mental y social». Estar 
bien física, psíquica y socialmente. Bien­
intencionado voluntarismo que nos lleva 
a una milenaria tentación de estabilidad, 
plenitud y coherencia, negando el con­
flicto y la contradicción, negando la ac­
ción. «Antes de la caída, Adán copulaba 
sin gozar» (13), dice un personaje del Uli­
ses. En el nimbo paradisíaco, sin transgre­
sión ni riesgo, sin conflicto, no hay goce: 
no existe vida humana. Salud debe ser 
sinónimo de vida, de usar la vida. Y la 
vida tiene que ver con la tensión y el gozo, 
con la posibilidad de usufructuar cuerpo 
y mente. «No es el conflicto el que define 
la patología, sino el bloqueo de los con­
flictos y la imposibilidad de resolver ese 
conflicto físico, mental y social» (14). Pul­
sión, deseo... La cita de JOYCE introduce ~ 
una lógica difícilmente asimilable para las 
categorías de buena parte de la medicina 
tradicional. No debe extrañarnos que cer­
ca de cuarenta años después de la Con­
ferencia Internacional sobre la salud, don­
de 61 naciones aprobaron la creación de 
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la OMS y la mencionada definición, se si­
ga midiendo la salud por indicadores de 
enfermedad, invalidez y muerte. 
La medicina de las últimas décadas del 
siglo XX no ha superado su momento fun­
dacional, magistralmente descrito por Fou­
CAULT en el «Nacimiento de la Clínica»: 
más allá de toda teoría, «el ojo se convier­
te en depositario y fuente de verdad», mi­
rada atenta, vigilancia empírica abierta a 
la evidencia de lo sensible. «Las formas 
de la racionalidad médica se hunden en 
el espesor maravilloso de la percepción, 
ofreciendo, como primera cara de la ver­
dad, el grano de las cosas, su color, su 
mancha, su dureza, su adherencia» (15). 
Alianza entre las palabras y las cosas, en­
tre el ver y el decir, discurso ingenuo, 
«como si se tratara de un regreso a una 
mirada al fin matinal». Mas, como dice 
BACHELARD, la ciencia ha derribado la ex­
periencia común, la burda empiria. Escri­
be sus mensajes en jeroglíficos. Los obje­
tos están representados por metáforas. 
Nuestro contacto inmediato con la reali­
dad es un dato confuso, provisional, con­
vencional: «No se trata de un juez, ni de 
un testimonio, es una acusado, y un acu­
sado al que tarde o temprano se condena 
por mentir. El conocimiento científico es 
siempre la reforma de una ilusión. Ya sólo 
podemos ver en la descripción, incluso 
minuciosa, de un mundo inmediato, una 
fenomenología de trabajo, en el mismo 
sentido en que antes se hablaba de hipó­
tesis de trabajo» (11). 
La medicina actual queda así fijada en 
los determinantes culturales, políticos y 
económicos de la época que la vio surgir 
como disciplina científica. Atrapada en 
múltiple reduccionismo que sustenta su 
carencia teórica. Reduccionismo biológi­
co, tecnológico, individualista - respon­
sabiliza a la propia persona de su salud y 
de su enfermedad -, estrechando el com­
plejo campo de interacción humana, la in­
fluencia de los hechos sociales, así como 
la dimensión intrapsíquica, que son nega­
dos o escasamente considerados. 
2.	 LA ORGANIZACION SANITARIA 
Será necesaria una ruptura social y po­
lítica, una subversión del sistema eco­
nómico, la Revolución Rusa de 1917, pa­
ra el advenimiento de un sistema integra­
do de salud, nuevo ordenamiento sani­
tario que desde entonces conocemos como 
Servicio Nacional de Salud. La salud pú­
blica, nacida como disciplina científica en 
la segunda mitad del siglo XIX, limitaba 
sus competencias a los aspectos preven­
tivos y de saneamiento, la llamada higie­
ne pública: saneamiento ambiental, con­
trol de aguas y alimentos, control de en­
fermedades transmisibles; desarrollando es­
tas actividades en cada país según las ca­
racterísticas del Estado. Desde sus orí­
genes hay dos líneas evolutivas que tra­
ducen las concepciones del Estado exis­
tentes en Europa (16, 17). La noción 
anglosajona de salud pública, destaca 
la participación comunitaria, las com­
petencias de los gobiernos locales, cen­
trando las obligaciones públicas en la 
protección y fomento de la salud. La asis­
tencia se deja al libre juego de la oferta y 
la demanda, a la práctica privada, que­
dando los indigentes a cargo de entidades 
benéficas. En la Europa continental la sa­
lud pública se caracteriza por un fuerte 
centralismo y una orientación básicamente 
reparadora, potenciándose los grandes 
hospitales y creando los seguros de enfer­
medad -en algunos casos obligatorios­
para asegurar la fuerza de trabajo. En am­
bas orientaciones, se escinde la atención 
curativa de la prevención y rehabilitación. 
En cuanto al Servicio Nacional de Salud, 
sus características son definidas por pri­
mera vez por Nicolai A. SEMASKO, Comi­
sario del Pueblo para Asuntos Sanitarios 
de la URSS de 1918 a 1930, en un libro 
que es traducido al inglés y publicado en 
Londres en 1934 (18). Los principios en­
tonces reseñados siguen siendo los crite­
rios básicos de un Servicio Nacional de 
Salud: 
1)	 Prestaciones sanitarias universales 
y equitativas. 
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2) Financiación mediante presupues­
tos generales del Estado. 
3) Organización unitaria de los servi­
cios: integración asistencial. 
4) Descentralización de la gestión y de 
la atención. 
5) Participación de la población. 
6) Salarización de los profesionales. 
7) Integración de la prevención, asis­
tencia y rehabilitación. Enfasis en 
el fomento de ló salud y la preven­
ción, sobre todo, en grupos de alto 
riesgo. 
Quedan dibujados los tres sistemas bá­
sicos de atención a la salud que existen 
hoy en el mundo: la asistencia público­
benéfica, hegemónica para el 49 % de la 
población mundial, propia de los países 
subdesarrollados; el seguro de enferme­
dad, que cubre el18 %, dándose en países 
capitalistas industrializados, y el Servicio 
Nacional de Salud, 33 % de la población 
mundial, principalmente en países socia­
listas. Sistemas de salud que se corres­
ponden, como señala Milton TERRIS (19, 
20), con los tres sistemas económicos bá­
sicos: precapitalismo, capitalismo y socia­
lismo. Habría que añadir las formas social­
demócratas de Servicio Nacional de Sa­
lud, las denominadas por Milton TERRIS for­
mas incompletas o en transición, por la 
pervivencia residual de características de 
otros sistemas (pago por acto médico a 
parte de los médicos generales, en el Rei­
no Unido, subsistencia del seguro de en­
fermedad en Suecia... ), de gran impor­
tancia en cuanto evidencia la posibilidad 
de un servicio socializado de salud en paí­
ses capitalistas. 
En las sociedades desarrolladas, aun­
que subsiste en muchos países la asisten­
cia público-benéfica, el debate se centra 
entre los sistemas de seguridad social y 
el servicio nacional de salud. La mejora 
de la calidad de vida, como decíamos en 
otro artículo (21), a través de una buena 
gestión de los aparatos del Estado y de 
una redistribución fiscal de la renta - el 
llamado salario social- constituye la esen­
cia del proyecto socialdemócrata de socie-
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dad. Pero si bien es cierto que en épocas 
de crecimiento económico se ha conse­
guido un aumento considerable de pres­
taciones sociales y de servicios en general, 
lo es más que, en última instancia, es el 
proceso de acumulación del capital quien 
determina la cuestión. En situaciones de 
crisis, de estancamiento económico, se 
efectúan de forma inmediata recortes en 
el salario social. La salud entra en con­
tradicción con el crecimiento económico, 
ya que los gastos de sanidad, así como el 
resto de gastos sociales y militares, supo­
ne una detracción de fondos de la acu­
mulación productiva. Se busca la recupe­
ración económica aumentando la tasa de 
ganancia, no distrayendo recursos en aque­
llos servicios que se consideran menos 
necesarios para la productividad: aten­
ción social o sanitaria a viejos, enfermos 
crónicos, psiquiátricos, programas pre­
ventivos o de promoción de la salud. Na­
da más evidente en la situación mundial. 
La reforma «neoliberal» USA (22), los re­
cortes de prestaciones del gobierno con­
servador británico, la efervescencia de las 
teorías económicas que preconizan la vuel­
ta a un liberalismo de mercado (FRIEDMAN, 
HAYEK) (23), consistente en reducir drás­
ticamente la intervención del Estado, de­
jando plena libertad de actuación a las 
fuerzas de libre mercado, lo que implica 
la reducción al mínimo de las prestacio­
nes sociales y unas relaciones de produc­
ción que permitan la agilización del salario 
real -en el que entra el salario social- y 
el libre despido. La crisis económica ha 
abierto una brecha en la opción social­
demócrata *. Pero también ha creado 
serias di'ficultades al sistema de seguri­
dad social, bien por los ingresos, bien por 
los gastos. «En cuanto a los ingresos, los 
sistemas financieros fundamentalmente a 
través de las cuotas de empresarios y tra­
bajadores incrementan los costes labora­
(*) Sin embargo, Q'CONNOR, partiendo de una 
posición neomarxista de economía política, consi­
dera que los gastos sanitarios estatales favorecen la 
acumulación al aumentar la productividad del tra­
bajo y reducir costes de reproducción de mano de 
obra (24). 
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les, al tiempo que un mayor desempleo 
hace disminuir la población cotizante, con 
la consiguiente reducción de los ingresos. 
Por el lado de los gastos, la crisis econó­
mica origina mayores necesidades y pre­
siona sobre su incremento (subsidios de 
desempleo, prestaciones familiares, pen­
siones). Estas dos tendencias opuestas 
resultan en una crisis fiscal del sistema de 
seguridad social. Las alternativas Son 
aumentar las cuotas, incurrir en déficit 
o reducir prestaciones. Las dos primeras 
agravan de forma acumulativa la situa­
ción, ya que la transferencia de recursos 
al sistema de seguridad social hace que la 
inversión sea menor, lo que implica una 
reducción en producción y empleo con 
la consiguiente demanda de más presta­
ciones sociales, punto donde el círculo se 
cierra y el dilema inicial permanece sin re­
solver. Dos factores adicionales compli­
can la situación: el proceso de aumento 
en los costes de algunas prestaciones de 
la seguridad social (especialmente servi­
cios sanitarios y el envejecimiento de la 
población)>> (25). 
Hay una dimensión, por otra parte, que 
no puede ser olvidada: en la mayoría de 
los países desarrollados, la salud se ha 
convertido en un derecho social que el 
Estado debe garantizar. Un bien tutelar 
cuyo consumo ha de estar protegido (pro­
visión o financiación pública, subvencio­
nes, etc.) y libre de los condicionamientos 
individuales de capacidad adquisitiva, pa­
ra evitar que el mercado limite la eficien­
cia y equidad de recursos. Un bien tutelar 
que se convierte en bien público (no es 
posible excluir a ninguna persona de los 
beneficios) en el sistema de Servicio Na­
cional de Salud. 
La conciencia de que la salud es un ele­
mento básico de la calidad de vida, los 
cambios en la morbilidad (disminución de 
las enfermedades infecciosas, aumento 
de las enfermedades crónicas) y el para­
lelo incremento de la población no activa, 
ha favorecido la expectativa y la exigen­
cia, en las sociedades post-industriales, de 
modelos sanitarios más equitativos y efi­
cientes. Sistemas que no se limiten a «cu­
rar», llegando a «cuidar» (26), aunque el 
«cuidado» sea considerado como un gas­
to de legitimación del Estado destinado 
a promover la armonía social. Política so­
cial seguida por los gobiernos socialde­
mócratas -también defendida teórica­
mente por el funcionalismo (PERSONS, 
MERTON) al considerar la necesidad de so­
lidaridad orgánica como requisito de or­
den social-, y duramente criticada por 
los conservadores, por mucho que la so­
cialización de las prestaciones básicas no 
afecte globalmente al capital. «Cuidado» 
y solidaridad social conseguidos, no cabe 
duda, en algunos países occidentales (Sue­
cia, Noruega, Finlandia), que han alcan­
zado una alta conciencia colectiva frente 
a determinadas miserias sociales. 
Abraam SONIS (27), cree que nuestras 
sociedades han llegado a un punto donde 
resulta intolerable el mantenimiento de sis­
temas no equitativos de salud: «Así como 
hace 150 años se consideró intolerable en 
Inglaterra que criaturas de ocho o diez años 
trabajaran amarradas a los telares o en las 
minas de carbón y hace 100 se compren­
dió que el control de enfermedades como 
el cólera estaba ligado al saneamiento am­
biental de toda la comunidad, hoy resulta 
inaceptable un sistema de atención a la 
salud, o de la enfermedad, regido por las 
posibilidades económicas de los indivi­
duos o las familias. Ello está demostrado 
práctica y universalmente por todas las 
experiencias y proyectos de formulación 
o reformulación de Seguros y Servicios 
Nacionales de Salud que se debaten en 
estos años». 
Quizá SONIS confíe demasiado en cier­
ta progresiva racionalización cívica de la 
sociedad, sobre todo si consideramos la 
cuestir1m a escala mundial, mas, en cual­
quier caso, la administración de la salud, 
la cuestión sanitaria, atraviesa hoy todo el 
entramado socio-económico y político de 
un país desarrollado, constituyéndose en 
obligación ineludible de los gobernantes 
la búsqueda de modelos eficientes y efi­
caces. Hasta los políticos neoliberales/cal­
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vinistas que culpan al individuo de su en­
fermedad (Canadá es un ejemplo), no 
pueden hacer retroceder la ordenación 
sanitaria al mínimo compromiso estatal. 
La elaboración, la asignación y utilización 
de los recursos se erigen en el centro de 
la preocupación sanitaria: la planificación­
determinación de prioridades y formu­
lación de objetivos -, programación, pre­
supuestación y evaluación, pasan, en sa­
nidad, de ser algo ajeno a la mayoría del 
sector, «asunto de administradores» a los 
que siempre se les puede exigir un nuevo 
aparato por el bien de la ciencia o de la 
experimentación, a ser campo principal 
de la actividad en salud pública, instru­
mentos técnicos imprescindibles y de so­
fisticada especialización. 
La certeza de contar con unos recur­
sos para unas necesidades potencialmente 
ilimitadas, plantea el problema de la nece­
sidad de elección en la asignación de re­
cursos, del «Iaissez faire» se pasa a for­
mas cada vez más totales de planifica­
ción. ¿Qué hacer? ¿Cómo hacerlo? ¿Qué 
se ha hecho? Objetivos, estrategias, eva­
luaciones, tienden a sustituir una espon­
taneidad basada en una supuesta abun­
dancia que reducía los planes, en algunos 
países como España, a la desordenada 
construcción de grandes edificios hospi­
talarios, ubicados sin consideración algu­
na a la necesidad o a la demanda. 
3.	 DE LOS SISTEMAS A LOS 
MODELOS DE ATENCION 
El diagnóstico y el tratamiento cons­
tituyen la práctica médica propia de los 
seguros de enfermedad; en el sistema be­
néfico juega un papel importante la cus­
todia social, mientras que, en nuestra opi­
nión, el marco para el desarrollo de un 
modelo comunitario de atención exige el 
sistema de servicio nacional de salud. Hay 
ejemplos suficientes: experiencias pione­
ras, aunque parciales -salud mental, 
pediatría (28, 29, 30)-, que muestran en 
su fracaso la inviabilidad de una práctica 
comunitaria en sistemas de salud poco 
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propicios. La salud comunitaria reclama 
una atención sanitaria que integre todos 
los niveles de actuación, los clásicos ni­
veles de prevención de LEAVELL y CLARK: 
promoción de la salud, protección espe­
cífica, detección precoz y pronto trata­
miento, limitación de la incapacidad y re­
habilitación. Es decir: la prevención pri­
maria, secundaria y terciaria. Es preciso 
romper la ambigüedad de los términos 
medicina o salud comunitaria que permite 
a las más dispares experiencias definirse 
como tal por el simple hecho de estar en 
la comunidad. En nuestra propuesta la sa­
lud comunitaria implica una ruptura en la 
forma de pensar y hacer, una ruptura 
epistemológica con los modos tradicio­
nales de atención médica. Supone una 
práctica que trascienda la mera asistencia 
clínica, centrada en el sujeto enfermo, 
asiento individual de patología, o en in­
dicadores negativos de salud: morbilidad, 
invalidez y muerte, para proyectarse en la 
comunidad tratando de producir cambios 
positivos. Supone la incorporación de co­
nocimientos de epidemiología, organiza­
ción y evaluación, administración y téc­
nicas de educación de la salud, de pre­
vención y rehabilitación. Supone una es­
tructura pública de salud que contemple 
servicios descentralizados anclados en 
demarcaciones sanitarias -áreas de sa­
lud-, el funcionamiento en equipo y la 
participación de la comunidad en las de­
cisiones, ejecución y evaluación de los 
programas. Un Servicio regionalizado y 
descentralizado en áreas sanitarias *, uni­
dades de gestión que permitan garantizar 
todas las prestaciones sanitarias funda­
mentales en su ámbito territorial. El Area 
Sanitaria se constituye así en lugar privi­
legiado para la integración de todos los 
recursos públicos y su óptima utilización, 
posibilitando la superación de la hegemo­
(*1 Los criterios habitualmente usados para la 
sonificación sanitaria son: 
al De necesidad sanitaria: parámetros demográ­
ficos, geográficos y epidemiológicos. 
bl De dotación de recursos sanitarios: equipa­
mientos, presupuestos... 
el	 De orden político o administrativo. 
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nía hospitalaria y un desarrollo armónico 
de toda la red, evitando duplicidades en 
la cobertura. El mayor conocimiento de las 
necesidades y de la utilización de los ser­
vicios permite diseños específicos, aumen­
tando la eficiencia en la asignación de los 
recursos y en la gestión, así como la ac­
cesibilidad y la participación de la pobla­
ción. Sin duda alguna creemos que el área 
de salud, en el contexto de un servicio 
público -en otro marco sería una estructu­
ra desnaturalizada-, se convierte en con­
dición de posibilidad para una ordenación 
de recursos, para una planificación y una 
programación sanitarias basadas en prin­
cipios de salud pública y no sólo en me­
didas reparadoras de enfermedad. Este es 
el marco donde puede superarse la esci­
sión prevención/curación/ rehabilitación en 
la práctica de los equipos sanitarios, rees­
tructurando las funciones de producción 
de salud según las necesidades de la po­
blación y los recursos disponibles, prin­
cipio angular de toda planificación. 
Somos conscientes de la tremenda di­
ficultad, aún dadas todas las condiciones 
estructurales, para una práctica sanitaria 
integral, por el peso de una larga tradición 
en profesionales e instituciones y por el 
descentramiento del saber que, sin duda, 
I;onlleva. Mas, como exponemos al prin­
::ipio de este artículo, el fracaso de la me­
dicina tradicional es un hecho, su crisis 
irreversible, su costo insoportable. El aumen­
to tanto del gasto como de la insatisfac­
ción del usuario, no se explican sólo por 
el envejecimiento de la población y el in­
cremento del precio de la tecnología sani­
taria, se entienden, sobre todo, por la uti­
lización de sistemas y modelos inadecua­
dos, residuos de otras épocas, impropios 
de las postrimerías del siglo XX, llamados 
a una radical reconversión al igual que 
la estructura productiva de los países oc­
cidentales tras la crisis económica de 1973. 
4. ESPAfiíA COMO EJEMPLO 
Para concluir utilizaremos España como 
un supuesto práctico de lo anteriormente 
expuesto. Este país con 400 habitantes 
por médico en 1982 y 5,3 camas por 1.000 
habitantes, desigualmente distribuidas; don­
de coexisten diversos sistemas de salud y 
existe un poderoso - en recursos - sec­
tor público (sólo en el lnsalud trabajan 
240.000 personas, 73 % para hospita­
lización y 27 % para consultas exter­
nas o ambulatorias); con patrones de 
morbilidad similares a los de otros países 
europeos, salvo particularidades: persis­
tencia de enfermedades transmisibles co­
mo la tuberculosis (20,5 por 100.000 en 
formas pulmonares), prevalencia de le­
pra (13,5 por 100.000) o del tracoma y la 
gran incidencia de enfermedades infec­
ciosas derivadas de una infraestructura de 
saneamiento deficiente (hepatitis A, fie­
bres tifoideas... ) que muestran la existen­
cia de grupos de población en condicio­
nes de vida propios de los países subde­
sarrollados. 
España: 200.000 camas hospitalarias, 
49 millones de estancias; 18 millones de 
consultas externas; 500 millones de rece­
tas al año: el mayor gasto de medicamen­
tos de Europa si se compara con la renta 
«per cápita»: 20 % del gasto sanitario 
frente a un promedio del 12 % en los paí­
ses de la CEE. Un país donde «hay más 
estudiantes de medicina que médicos y 
más médicos que enfermeras, y donde 
ningún médico puede ir a la cárcel por 
malpráctica (31 h>. Un país con un modelo 
mixto, en donde el sector público apare­
ce al servicio de los in::ereses del sector 
privado, según palabras de Jesús M. a DE 
MIGUEL: «La hipótesis esbozada es que 
el sector privado explota los recu rsos del 
sector público (. .. ), comenzando por el 
monopolio profesional y terminando por 
las empresas privadas hospitalarias y, so­
bre todo, la empresa farmacéutica» (32). 
Un país donde las farmacias han crecido 
más deprisa que la población y que cuen­
ta con cinco veces más farmacias que 
otros países europeos de población dis­
persa (Escandinavia). Un país carente 
hasta hace poco de toda planificación sa­
nitaria y sin sistema de información al­
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guno. Con una estructura sanitaria basa­
da fundamentalmente en la Seguridad 
Social, pero con la coexistencia de impor­
tantes redes paralelas (Estado, Diputacio­
nes, Municipios, Ejército), no integradas 
ni aún coordinadas. Escasamente equita­
tivo: desigualdad en el acceso a las pres­
taciones por clases sociales, regiones y 
edad. Las tasas de mortalidad varían por 
región del 6,3 % al 12 %; las de mortali­
dad infantil del 11 % al 31 %. Se dispo­
nen de indicios que confirman la ley del 
cuidado inverso: el gasto tiende a ser me­
nor cuando la necesidad es mayor, res­
pecto a grupos marginales, ancianos, ni­
ños... Un país con escasa relación entre 
el gasto sanitario público y el control ejer­
cido. 
Estructura sanitaria en la que coexisten 
al menos tres sistemas sanitarios: el co­
rrespondiente al Estado (benéfico-público), 
representado hasta hace poco por las Je­
faturas Provinciales de Sanidad, ahora 
transferidas sus competencias a las Co­
munidades Autónomas. Las funciones que 
realizaban eran las que corresponden al 
Estado en materia de vigilancia epidemio­
lógica: calidad del medio, control de en­
fermedades infecciosas y ordenación de 
la asistencia rural y de la beneficiencia. En 
definitiva, venían realizando las funciones 
sanitarias propias de los años treinta, sis­
tema sanitario concebido en el marco 
de la estructura rural que tenía entonces 
el Estado español (33). Se incluye en los 
centros del Estado una red asistencial 
marginal, la Administración Institucional 
de la Sanidad Nacional (AISN), formada 
fundamentalmente por los antiguos patro­
natos antituberculoso y psiquiátrico, que 
hace frente, junto a los servicios de las 
diputaciones y ayuntamientos a todas 
aquellas patologías que deja fuera la Se­
guridad Social: enfermedades crónicas, 
oncológicas, terminales, psíquicas... O 
bien duplica sus servicios con el Insalud. 
En muchos casos, hospitales generales 
provinciales y de la AISN sobreviven gra­
cias a conciertos con la Seguridad Social. 
El segundo sistema sanitario español, el 
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primero en importancia, corresponde a la 
Seguridad Social, al Insalud, sistema de 
seguro de enfermedad, financiado por los 
trabajadores, empresarios y, en escasa 
cantidad, por el Estado. Un modelo repa­
rador surgido por iniciativa del ministro 
falangista de Trabajo, Girón, que cons­
truyó en la práctica un estado dentro del 
Estado. Un sistema sanitario que permite 
no modificar la fiscalidad al establecer un 
medio de redistribución de las rentas sa­
lariales que no afecta a las rentas del ca­
pital y que beneficia, sobre todo, a las 
personas no activas y a los sectores so­
ciales con mayor poder adquisitivo. Es 
un sistema regresivo: su costo es mayor 
cuanto menor es el nivel económico de la 
población. No insistiré en el modelo sani­
tario del Insalud, suficientemente cono­
cido, con una importante red ambulatoria 
infrautilizada y escasamente coordinada 
con sus propios hospitales. Señalaré que 
no ha servido para solucionar las priori­
dades esenciales de cobertura y que se 
ha convertido en una mostruosa empresa 
burocratizada, de difícil gestión y con es­
casas posibilidades de control público. 
Una empresa que representa cerca del 
83 % del total de los gastos sanitarios de 
las Administraciones públicas en sanidad 
(cuadro 1). 
En tercer lugar, el ejercicio médico li­
bre y la asistencia privada a través de se­
guros médicos libres y diversas entidades, 
Cruz Roja, Ordenes Religiosas... , que man­
tienen conciertos con el Insalud. La asis­
tencia privada, en nuestro país, se bene­
ficia de la ausencia de unos límites claros 
entre el ejercicio público y el privado y por 
la falta de control asistencial sobre los 
conciertos. 
La coexistencia de estos tres sistemas 
sanitarios complica extraordinariamente la 
situación al actuar los tres simultánea­
mente sobre la población y al posibilitar 
al personal sanitario el más completo de 
los pluriempleos *. 
(*) El 1 de enero de 1986 entra en vigor la Ley de 
Incompatibilidades, condición de posibilidad de una 
reforma eficiente. 
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FINANCIACION DEL SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL * 
(representa el6 % del P.I.B.) 
85 % cuotas 
0,83 Insalud empresa.rios
0,76 Financiación pública + trabajadores 
[ 15 % impuestos 
0,17 otras Administraciones públicas 
0,24 Financiación privada 
(*) Adaptado de V. ORTÚN y A. SEGURA (25). 
Sin embargo, a la hora de una recon­
versión del sector, hay en la estructura 
sanitaria española y en la configuración 
constitucional del Estado, factores de pe­
so para avanzar hacia un sistema nacio­
nalizado de salud y, en consecuencia, a 
modelos comunitarios de atención. En pri­
mer lugar, las posibilidades de descentra­
lización a que obliga el Estado de las auto­
nomías. En segundo lugar, la importancia 
de los recursos de propiedad pública y el 
elevado número de profesionales asala­
riados. En tercer lugar, el inicial impulso 
dado al proyecto de reforma por el par­
tido en el gobierno **, PSOE, que recoge 
las aspiraciones y exigencias de un impor­
tante sector de profesionales que lucha 
por un servicio nacional de salud desde 
los primeros años setenta. 
Como principales factores negativos: la 
fuerte medicalización de la sociedad, la 
beligerancia del poder médico colegial 
-asociado a los proyectos más regresi­
vos de sociedad -, el miedo de una bue­
na parte de los sanitarios por su futuro 
- incrementado por minoritarios intereses 
gremiales y por la falta de claridad y tar­
danza en abrir un proceso de reforma por 
parte del Ministerio de Sanidad y Con­
sumo- y la ambigüedad del Gobierno 
respecto a las transferencias autonómicas, 
sobre todo del Insalud, por un confesado 
(**) Me refiero tanto al programa electoral del 
PSOE como a los primeros borradores del proyec­
to de ley General de Sanidad. 
miedo a la capacidad de endeudamiento 
de los gobiernos regionales. 
Las modificaciones del proyecto de Ley 
General de Sanidad - hoy en trámite par­
lamentario - , son buena muestra de la re­
levancia de estos factores. La filosofía y 
los principios básicos del proyecto, clara­
mente encaminados a la consecución gra­
dual de un sistema nacionalizado de salud, 
se contradicen con ciertos artículos modi­
ficados posteriormente, sobre todo en lo 
referente a la financiación: se mantienen 
tres sistemas; a la integración de recursos: 
se coordina, no se integra el Insalud en 
las Comunidades que no lo contemplen 
en su Estatuto; al sector privado, comple­
mentario y no subsidiario; y a la ordena­
ción asistencial: libre elección de médico 
general en las áreas de más de 250.000 
habitantes. 
El proyecto de Ley General de Sanidad, 
después de varios borradores y negocia­
ciones, traduce las indecisiones del Minis­
terio, quizá del Gobierno. ¿Servicio Na­
cional de Salud o Sistema de Seguridad 
Social? ¿Modelo socialdemócrata o mo­
delo neoliberal? Encontrando la solución 
en la indefinición, en la configuración de 
un proyecto que intenta conciliar ambos 
sistemas. Y no como transición de uno a 
otro, sino como consolidación de una es­
tructura mixta. Es un calco de la situación 
autonómica, claramente dibujada como 
proyecto de Estado y ambivalentemente 
tratada. ¿Influencia del brutal asalto al Es­
tado del Bienestar, al proyecto social­
demócrata de sociedad, que en el torbelli­
no de la crisis económica se desencadena 
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a escala mundial desde USA? ¿Miedo al 
aumento del gasto público? ¿Falta de sen­
sibilidad hacia la importancia de las pres­
taciones sociales en tiempos de dura re­
conversión industrial? 
En cualquier caso, pienso que no es 
deseable mantener la indefinición; que 
no es posible un sistema mixto sin aumen­
tar el caos y un costo considerable. Que 
hay que optar por un sistema u otro. Hay 
razones científicas, económicas y sociales 
para pensar que no son viables unos ser-
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vicios de salud eficientes en un contexto 
semiprivatizado. Hay razones, en un pro­
yecto solidario de sociedad, sin llegar a la 
utopía. Hay razones, quizá geopolíticas, 
para un sistema neoliberal. Mas no en 
España. Sea cual sea la ideología en el 
Gobierno, la cantidad de recursos públi­
cos sanitarios determinará una política 
más o menos nacionalizada de salud. 
Madrid, octubre de 1985. 
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RESUMEN 
Se trata de la crisis de la sanidad en las sociedades desarrolladas, de la crisis teórica 
y asistencial del modelo médico tradicional; de los diversos sistemas básicos de salud 
existentes y de los modelos de atención, para concluir en un supuesto práctico: España 
y la reforma de su sistema de salud. 
SUMMARV 
This paper deals with the crisis of health system in developed societies, the theore­
tical and assistential crisis of the traditional medical model and the different basic 
health and care systems. It propases, at last, a practical case: Spain and its care sys­
tem reformo 
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